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ZERVIX-ZYTOLOGIE

Das Prozedere bei 
auffälligen Befunden
Kommentar zur Münchner Nomen klatur III
Für die Koordinationskonferenz Zytologie: H. Griesser1,  
K. Marquardt1, B. Jordan2, V. Küppers3, F. Gieseking3, W. Kühn3

Als gemeinsame Vertretung der an der Zervixkarzinom-Früh-
erkennung beteiligten wissenschaftlichen Fachgesellschaften 
(Deutsche Gesellschaft für Zytologie, Arbeitsgemeinschaft für 
Zervixpathologie und Kolposkopie der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie und Geburtshilfe, Arbeitsgemeinschaft für Zy-
topathologie der Deutschen Gesellschaft für Pathologie)und 
angeschlossenen Berufsverbände (Arbeitsgemeinschaft zytolo-
gisch tätiger Ärzte in Deutschland, Berufsverband der Frauen-
ärzte, Bundesverband der Pathologen, Berufsverband zytodia-
gnostisch tätiger Akademiker in Deutschland) hat die Koordi-
nationskonferenz Zytologie (KoKoZyt) die Münchner Nomen-
klatur III verabschiedet und im November 2013 publiziert (1). 
Seit 1. Juli 2014 ist diese aktualisierte Klassifikation für die 
zytologischen Befunde an der Cervix uteri gültig.

Die im Krebsfrüherkennungssystem 
tätigen Frauenärzte wünschen bei 
auffälligen zytologischen Befunden 
Empfehlungen des Zytologen zum 
Prozedere. Da der zytologische Be-
fund stets im Zusammenhang mit 
weiteren Daten (Alter der Frau, 
Screening-Anamnese, Kolposkopie 
etc.) zu betrachten ist und außerdem 
das Management der Befunde infolge 
neuer diagnostischer oder therapeu-
tischer Optionen einem Wandel un-
terliegt, kann ein verpflichtender 
Algorithmus nicht Bestandteil einer 
Nomenklatur sein.

Nach langjährigem Einsatz der zyto-
logisch basierten jährlichen Früher-

kennungsuntersuchung sind bewähr-
te Prinzipien zur Abklärung patholo-
gischer Befunde etabliert. Gynäkolo-
gen und Zytologen arbeiten bei der 
Erkennung von Vor- und Frühstadien 
des Zervixkarzinoms erfolgreich zu-
sammen. Infolge neu etablierter Be-
fundgruppen ergeben sich allerdings 
Fragen, die Anlass für den vorliegen-
den Kommentar sind.

Im Einzelfall ist zu entscheiden, ob 
der jeweiligen Frau mehr damit ge-
dient ist, einer Empfehlung zu fol-
gen, oder aber aus guten Gründen 
davon abzuweichen. Dieses grund-
sätzliche Abwägen erklärt die Formu-
lierung „gegebenenfalls“ für die hier 
dargelegten Empfehlungen.

Das deutsche Früherkennungspro-
gramm für das Zervixkarzinom ist 
1971 eingeführt worden, ohne dass 
eine Evidenz für seinen Erfolg vorlag. 
Ebenso wie in den anderen Industrie-
ländern wurde die Chance ergriffen, 
tausenden Frauen Siechtum und Tod 
infolge von Gebärmutterhalskrebs zu 

ersparen. Heute soll jede Maßnahme 
evidenzbasiert begründet werden, es 
gibt allerdings auch Plausibilitäten, 
die keiner Evidenz bedürfen.

Eine Übernahme von zumindest teil-
weise evidenzbasierten Empfehlun-
gen aus anderen Ländern ist nicht 
sinnvoll, weil die Rahmenbedingun-
gen in Deutschland andere sind. Ins-
besondere betrifft dies Screening-
Intervalle und Altersgrenzen, Ab-
strich-Entnahme durch Assistenzper-
sonal versus fachärztliche Unter-
suchung, Verfügbarkeit einer qualifi-
zierten/honorierten Kolposkopie oder 
auch Vorhandensein versus Fehlen 
eines zentralen Befundregisters.

Die folgenden Empfehlungen beruhen 
auf der Expertise von im Screening-
System erfahrenen Frauenärzten und 
diagnostisch tätigen Morphologen, 
das heißt auf Erkenntnissen und Er-
fahrungen sowohl in der direkten 
Betreuung von Patientinnen mit auf-
fälligen Befunden als auch in der 
zytologischen und histologischen 
Befundung.

�� Anwendung der Münchner  
Nomenklatur III ab 1. Juli 2014

�� Jahresstatistik 2014 letztmalig 
nach Münchner Nomenklatur II 
(im Hinblick auf die Abwärts­
kompatibilität von München III 
auf München II ohne Schwierig­
keit möglich)

�� Jahresstatistik ab 2015 voll­
ständig gemäß der Gruppenein­
teilung in der Münchner Nomen­
klatur III

Gültigkeit der Münchner 
Nomenklatur III

1  Deutsche Gesellschaft für Zyto­
logie (DGZ)

2  Arbeitsgemeinschaft zytologisch 
tätiger Ärzte in Deutschland 
(AZÄD)

3  Arbeitsgemeinschaft für Zervix­
pathologie und Kolposkopie  
(AG CPC)

10 FRAUENARZT  56 (2015)  Nr. 1



B
E
R

U
F
 +

 P
O

L
IT

IKAddendum zur Münchner Nomenklatur III
Empfehlungen der Koordinationskonferenz Zytologie bei auffälligen zytologischen Befunden 
Die Empfehlung des Zytologen ist das 
Ergebnis der Zusammenschau von 
zytologischem Befund und zusätz-
lichen patientenbezogenen Informa-
tionen. Der den Abstrich einsenden-

de Gynäkologe stellt die aus der zy-
tologischen Einrichtung gegebenen 
Empfehlungen in einen Kontext mit 
den anamnestischen Daten, klini-
schen Befunden und Wünschen der 

betroffenen Frau. Patientinnen mit 
anamnestischen oder klinischen Auf-
fälligkeiten sind trotz eines unauffäl-
ligen zytologischen Befundes einer 
weiteren Diagnostik zuzuführen.

Erläuterungen zum Vorgehen bei den Befundgruppen
Gruppe 0
Bei zytologisch unverdächtigen Vorbe-
funden und klinisch unauffälligem Be-
fund ist eine zytologische Kontrolle 
innerhalb von 6 Monaten zu empfehlen.

Gruppe I
Ein unauffälliger zytologischer Befund 
tritt bei etwa 97 % aller untersuchten 

Frauen auf. Auch bei Fehlen von Zellen 
der Transformationszone wird der Ab-
strich erst im üblichen Screening-Inter-
vall wiederholt (2–5).

Gruppe II-a
Der häufigste Anlass für die Vergabe der 
Gruppe II-a ist eine Gruppe IIID oder 
eine Gruppe III im Vorbefund. Mit der 

Gruppe II-a signalisiert der Zytologe ein 
erhöhtes Risiko für die Frau trotz eines 
aktuell unauffälligen Zellbildes. Darin 
kommt die Erfahrung zum Ausdruck, 
dass ein unverdächtiger Befund nach 
auffälligem zytologischem Vorbefund 
nur in einem Teil der Fälle die Regres-
sion einer zuvor bestehenden Läsion 
bedeutet. Nicht selten ist ein Defizit bei 

Gruppe Definition

0 Unzureichendes Material
bei zytologisch unverdächtigen Vorbefunden und klinisch unauffälligem Befund zytologische 
 Kontrolle innerhalb von 6 Monaten

I Unauffälliger Befund
Zytologie im Screening­Intervall

II-a Unauffälliger Befund
ggf. zytologische Kontrolle wegen auffälliger Anamnese 
(zytologischer/histologischer/kolposkopischer/klinischer Befund)

II Befunde mit eingeschränkt protektivem Wert

II­p und II­g erstmalig: zytologische Kontrolle in 12 Monaten in der Wiederholungsuntersuchung: 
zytologische  Untersuchung in 6 Monaten, bei > 35­jährigen Frauen ggf. zusätzlich HPV­Test; 
wenn positiv: Procedere wie bei Gruppe IIID1

II­e klinische Kontrolle unter Berücksichtigung von Anamnese und klinischem Befund

III Unklare bzw. zweifelhafte Befunde

III­p und III­g Kolposkopie*, bei Erwägung von CIN2/3 oder AIS kurzfris tige zytologische Kontrolle akzeptabel

III­e weiterführende klinische Diagnostik

III­x weiterführende klinische Diagnostik

IIID Dysplasie-Befunde mit größerer Regressionsneigung

IIID1 zytologische Kontrolle in 6 Monaten, bei Persistenz ≥ 12 Monate: Kolposkopie*; 
spätestens nach 2 Jahren histologische Abklärung durch gezielte Biopsie

IIID2 zytologische Kontrolle in 3 Monaten, bei Persistenz ≥ 6 Monate: Kolposkopie*; 
spätestens nach 1 Jahr histologische Abklärung durch gezielte Biopsie

IV Unmittelbare Vorstadien des Zervixkarzinoms
Kolposkopie* und Therapie

V Malignome
weiterführende Diagnostik mit Histologie und Therapie

Münchner Nomenklatur III für die gynäkologische Zytodiagnostik der Zervix

* Kolposkopie: kolposkopische Untersuchung mit Verwendung von Essigsäure und Nutzung der gültigen Nomenklatur (Rio de Janeiro 2011) (6)
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sion konnte mit dem aktuellen Abstrich 
nicht erfasst werden. Um das damit ver-
bundene Gefahrenpotenzial durch eine 
Kontrolluntersuchung zu minimieren, ist 
die Vergabe der Gruppe II-a sinnvoll 
(zweimal in Folge, dann Gruppe I).

Die Einordnung in diese Gruppe ist auch 
gerechtfertigt, wenn z. B. bei einer Pa-
tientin mittels Biopsie eine CIN2 dia-
gnostiziert worden ist, ein abwartendes 
Prozedere vereinbart wurde und dann bei 
der zytologischen Kontrolle keine Dys-
plasiezellen nachweisbar sind (zweimal 
in Folge Gruppe II-a, dann Gruppe I). Ein 
weiterer Grund für eine Gruppe II-a ist 
beispielsweise die negative Zytologie 
nach einem histologischen Befund am 
Konisationspräparat mit Heran reichen 
einer CIN3 an einen Resek tionsrand 
(zweimal in Folge, dann Gruppe I).

Nach der gültigen Kolposkopie-Nomen-
klatur (Rio de Janeiro 2011) (6) korre-
lieren „major changes“ (auch als Grad 
2-Veränderungen bezeichnet) mit einer 
höhergradigen Läsion (CIN2, CIN3). 
Werden derartige kolposkopische Befun-
de dem Zytologen mitgeteilt, ist bei 
unauffälliger Zytologie die Vergabe der 
Gruppe II-a angezeigt. Demgegenüber 
werden sog. „minor changes“ (Grad 
1- Veränderungen) sowohl bei einer CIN1 
als auch bei reaktiven Veränderungen 
wie einer Metaplasie beobachtet – ein 
unauffälliges zytologisches Bild in sol-
chen Fällen sollte einer Gruppe I, nicht 
einer Gruppe II-a zugeordnet werden.

Kein Grund für die Vergabe einer Grup-
pe II-a bei unverdächtigem Abstrichbe-
fund sind:
 − eine Konisation mit R0,
 − eine Nachsorge wegen Zervix- oder 
Vaginalkarzinom oder VAIN, 

 − ein positiver high risk-HPV-Test al-
lein,

 − ein Malignom in benachbarter Loka-
lisation (z. B. Endometrium-, Harn-
blasen-, Rektumkarzinom etc.).

Gruppe II-p und Gruppe II-g
Tritt die Gruppe II-p oder II-g erstmalig 
auf, genügt eine Abstrich-Kontrolle in 
12 Monaten. Wird eine Gruppe II-p oder 
Gruppe II-g bei der Kontrollunter-
suchung erneut vergeben, ist bei bis 
35-jährigen Frauen eine zytologische 

Kontrolle in 6 Monaten angezeigt, bei 
über 35-jährigen Frauen ist ein zusätz-
licher HPV-Test zu erwägen. Wenn dabei 
high risk-Typen nachgewiesen werden, 
gleicht das Prozedere dem bei Grup-
pe IIID1.

Gruppe II-e
Ein Nachweis zytologisch unauffälliger 
Endometriumzellen im Zervix-Abstrich 
über 40-jähriger Frauen in der zweiten 
Zyklushälfte oder bei postmenopausalen 
Frauen bedarf einer Bewertung durch 
den Gynäkologen. Bei Vorliegen anam-
nestischer bzw. klinischer Auffällig-
keiten wird er entscheiden, ob diagnos-
tische Maßnahmen erforderlich sind.
 
Gruppe III-p und Gruppe III-g
Die Differentialdiagnose betrifft hier 
neben benignen Veränderungen eine 
CIN2, eine CIN3, ein Adenocarcinoma 
in situ oder ein Zervixkarzinom. Je 
nachdem, welche dieser Entitäten in 
Betracht kommt, unterscheiden sich 
die Empfehlungen des Zytologen. Wird 
das Vorliegen eines Karzinoms erwo-
gen, ist eine Kolposkopie indiziert. Bei 
Erwägung einer CIN2, einer CIN3 oder 
eines Adenocarcinoma in situ ist zu-
nächst eine zytologische Kontrolle ak-
zeptabel (ggf. nach Entzündungs-
behandlung und/oder hormoneller 
Aufhellung, eventuell in Kombination 
mit additiven Verfahren, z. B. HPV-Test 
oder molekulare/immunchemische 
Transformations marker). Spätestens bei 
erneut zweifelhaftem zytologischem 
Befund sollte eine Kolposkopie erfol-
gen (6, 7).

Gruppe III-e
Da bei diesem Befund differential-
diagnostisch auch ein Endometrium-
karzinom in Betracht kommt, ist eine 
weiterführende klinische Diagnostik 
(Sonografie, Hysteroskopie, fraktionier-
te Abrasio; sofern die extrazervikale 
Abklärung keinen Befund erbracht hat: 
Kolposkopie) anzustreben (8).

Gruppe III-x
Bei diesem zytologischen Befund ist 
keine Aussage zum Ursprung der malig-
nitätsverdächtigen Zellen möglich, so-
dass eine weiterführende klinische Dia-
gnostik geboten ist (Kolposkopie, So-
nografie, Hysteroskopie, fraktionierte 
Abrasio).

Gruppe IIID1
Bei dem Zellbild einer CIN1 ist eine zy-
tologische Kontrolle in 6-monatigem 
Abstand zu empfehlen (auch bei 
schwangeren Frauen). Persistiert der 
Befund länger als 12 Monate, sollte eine 
Kolposkopie erfolgen. Nach 2-jähriger 
Persistenz sollte eine histologische Ab-
klärung mittels gezielter Biopsie ange-
strebt werden.

Gruppe IIID2
Der Abstand zytologischer Kontrollen 
sollte beim Zellbild einer CIN2 3 Mona-
te betragen. Bei länger als 6 Monate 
persistierendem Befund ist eine Kolpo-
skopie zu empfehlen, spätestens nach 
1 Jahr eine histologische Abklärung mit 
gezielter Biopsie (7).

In der Gravidität ist eine möglichst 
frühzeitige Erstvorstellung zur Kolpo-
skopie anzustreben. Eine zytologisch-
kolposkopische Kontrolle sollte einmal 
pro Trimenon erfolgen. Bei diskrepan-
tem Befund zwischen Zytologie und 
Kolposkopie ist eine histologische Ab-
klärung durch Biopsie anzuraten.

Gruppe IV
Das Zellbild einer CIN3 bzw. eines 
Adeno carcinoma in situ erfordert eine 
Kolposkopie und Therapie (7, 8). In der 
Gravidität sollte die Erstvorstellung 
möglichst frühzeitig stattfinden. Weite-
re zytologisch-kolposkopische Kontrol-
len sind aller 8–12 Wochen zu empfeh-
len (7). Bei Verdacht auf ein Karzinom 
ist eine histologische Abklärung durch 
Biopsie oder bei nicht einsehbarer 
Transformationszone durch LEEP erfor-
derlich.

Gruppe V
Zellbilder maligner Tumoren sind eine 
Indikation für weiterführende dia-
gnostische und für therapeutische Maß-
nahmen.
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Fazit

Die Münchner Nomenklatur III wird bei 
korrekter Anwendung vor allem der 
neu definierten Gruppe II wie beab-
sichtigt die Treffsicherheit der zytolo-
gischen Untersuchung erhöhen. Grund 
dafür ist die Einordnung reaktiver bzw. 
degenerativer Zellveränderungen in 
die Gruppe I (statt wie bisher in Grup-
pe II). Die bekannte hohe Spezifität 
der positiven zytologischen Befunde 
wird somit nicht beeinträchtigt.

Die durch die Befundgruppe erkenn-
bare Wahrscheinlichkeit für das Vor-
liegen einer Läsion kombiniert mit 
der Angabe des betroffenen Epithels 
erlaubt eine verbesserte Kommuni-
kation zytologischer Befunde unter 
Zytologen, mit Gynäkologen, Patho-
logen und den betroffenen Frauen.

Bei korrekter Befundklassifikation 
durch den Zytologen und einem Be-
fundmanagement entsprechend den 
hier vorgeschlagenen Empfehlungen 
können Läsionen risikoadaptiert ab-
geklärt sowie unnötige Verlaufsunter-
suchungen und Therapiemaßnahmen 
vermieden werden.

Das Abklärungsprozedere und die 
Therapieentscheidungen werden von 
dem behandelnden Frauenarzt eigen-
verantwortlich dirigiert. Dieser Auf-
gabe ist er weder durch Empfehlun-
gen des Zytologen noch durch evi-
denzbasierte Leitlinien enthoben.
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